Protocolo N° 20230515152804882

Sua solicitagao foi enviada a 12 Vara Civel de
Sao Cristévao da Comarca de SAO
CRISTOVAO em 15/05/2023 15:28 por KELLY
CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB
2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 202183000568

Classe: Peticdo Civel

Dados do Processo Origem
Numero Classe Competéncia
202183000568 Peticao Civel 12 Vara Civel de Sao
Cristovao
Situagao Distribuido Em:
ANDAMENTO 24/04/2021
Partes
Tipo CPF Nome
Requerente | 80180051504 | CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA
Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT S.A.
Anexos
Nome Tipo
1 | 2832430_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_01.pdf Peticéo
2 | 2832430_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02.pdf Outros documentos
3 | 2832430_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_03.pdf Outros documentos
4 | 2832430_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_04.pdf Outros documentos




ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser

preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenca ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposicdo de acao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizacao seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deveréo ser apresentados ao cartério ou

secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de petigdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados o0s casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrdnico somente estardo disponiveis

para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a
solicitagao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizacgao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servigo promove o envio de
correspondéncia eletrénica, dando-lhe informacdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagéo posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir



2832430- C3/ 2021-02595/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO/SE

Processo: 202183000568

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
R$ 6.750,00 (SEIS MIL E SETECENTOS E CINQUENTA REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao_pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementacdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAO CRISTOVAO, 11 de maio de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000027252988-6

Nr. da Autenticacdo A4F9700CD1352B99



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000027252988-6

Nr. da Autenticacdo 77F88A67A70C463C



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190685771 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA/LUXAGAO EXPOSTA DE TORNOZELO A DIREITA

Ao exame fisico do pé direito apresenta eversdo aos 0°, inversdo aos 0°, pé normal, sem amputacdo, com
encurtamento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizacao passiva anormal, articulacao
metatarsofalangeana aos 0°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, cicatriz operatoria
aparente, sensibilidade anormal, coloragdo anormal, temperatura anormal, sinais inflamatdrios existentes, presenca
de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no pé direito.

REALIZADO REDUGAQ E FIXACAO DA FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DE TORNOZELO COM 03 FIOS DE KIRCHNER E
COLOCAGAO DE TALA GESSADA, APRESENTOU INFECGAO DA FERIDA COM NECROSE FOI SUBMETIDO A
SUBSTITUIGAO (TROCA) DOS

03 FIOS DE KIRCHNER, DESBRIDAMENTOS CIRURGICOS, CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA, A CICATRIZACAO
OCORREU POR 2° INTENCAO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 02/08/2019, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM
NIVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA
MOTORA

PERDA TOTAL DA FUNC/T\O DO PE DIREITO PE DIREITO
Com sequela
22/01/2021

Nao

Observagoes: Vitima ja indenizada por dano grave do pé direito.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em graluogoc;:pleto ) 50% R$ 6.750,00

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190685771
Vitima: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aracaju

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA E COMINUTIVA DO CALCANEO DIREITO COM EXTENSO FERIMENTO.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4),
fisico: COM APOIO DE MULETAS, FORGA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO,
PRESENCA DE CICATRIZ IRREGULAR E RETRAIDA NA FACE MEDIAL E POSTERIOR DO PE, CALCANHAR E
TORNOZELO, AUMENTO DO VOLUME DO CALCANEO (CALO OSSEO), EDEMA DE MODERADO VOLUME NO
TORNOZELO E PE, DOR E BLOQUEIO TOTAL NO TORNOZELO E RETRO, PARCIAL DO MESO E ANTE PE, PERDA DO
MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 00° / EXTENSAQ 10°

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PE DIREITO

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau ig;jenso -7 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradard andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e e GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685771 Vitima: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000027252988-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



(_ Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190685771

Nome do(a) Examinado(a): CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): trav alexandre reis, 93, , Sao Cristovao/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP/SE / 1536475

Data e local do acidente: 19/06/2019 - Sao Cristévao/SE

Data e local do exame: 22/01/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DE TORNOZELO A DIREITA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 19/06/2019, SENDO REALIZADO
REDUGCAO E FIXACAO DA FRATURA/LUXAGAO EXPOSTA DE TORNOZELO COM 03 FIOS DE KIRCHNER E COLOCACAO DE
TALA GESSADA, APRESENTOU INFECCAO DA FERIDA COM NECROSE FOI SUBMETIDO A SUBSTITUIGAO (TROCA) DOS
03 FIOS DE KIRCHNER, DESBRIDAMENTOS CIRURGICOS, CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA, A CICATRIZAGAO
OCORREU POR 2° INTENGAO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 02/08/2019, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM
NiVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA,
RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 04/11/2019, (INFORMADO PELA PERICIADO, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL). O
QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé direito apresenta eversado aos 0°, inversdo aos 0°, pé normal, sem amputa¢@o, com encurtamento, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizagéo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 0°. Apresenta na
regiao observada pé com presencga de atrofias, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragéo anormal, temperatura
anormal, sinais inflamatérios existentes, presenga de alteragées da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no pé direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

PERDA TOTAL DA FUNGAO DO PE DIREITO PE DIREITO

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem les6es diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Pé Direito - Total - 100%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: Mamosd (Maedin Mw.ﬁ'frmu
OBSERVACAO: O QUADRO EVOLUIU COM INSUFICIENCIA VASCULAR — &
PERIFERICA, ULCERA E FIBROSE NO TORNOZELO E PE, O EVOLUIU COM s st

DISTROFIA SIMPATICO REFLEXA NO PE DIREITO it
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradard andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e e GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685771 Vitima: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA
Valor: R$ 5.062,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000027252988-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CARTA DE REANALISE
E

SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA

Eu, CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA venho
atraveés desta, solicitar o pedido de reandlise do meu
processo, o qual sofri lesdes que me deixaram com
sequelas permanentes para quais as mesmas lesdes sejam
melhor avaliadas, ja que houve agravamentos das mesma,
como consta no relatdorio em anexo, sendo assim, nao
concordo com a avaliagdo e o valor pago indenizado feito
pela seguradora e estou a disposicdo para ser avaliado por

uma pericia médica.

Contatos: 079 99606-3112/079 99989-1177

Aracaju/se, 01/12/2020
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17 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedar, sob a5 penas da lel, Gue estou imsossibiltado de apresenitar o laudo do Instituto Midico Legal [IMU} para o5 fins de requeriments de indenizuzio
do Segurs DPVAT por Invalides germanente. Lma ver e [assinatar uma das opgles):

Muau ha ML que atenda 4 regiiio do acidente oy da minka resicléncia; ou
Clomigue steride a regido to acidente ou ds minks residénca 50 reslis perici=t para fins da Seguro DPVAT: oy
E] G IML sue atonde a regidio do agidente ou da minks residéncia realiza pericias com praco superior 5 90 (roventa) dias do pedide.

Fme MUt Jsunalags, soleito aprocsegemante da andse domeu pedida de incenizatio doSepuro DPVAT oor inedlider permanente; com base na dacuseresin
aprestniada, concordands, dede j§, om me submater dvalinio misdea o custas da Seguradona Lder pasa werificagdo da existinria e quantificacde das e,
Permanentes decorrenles de acidente de trlinano; conforme Le) L1540, art 32, 812 declaranda s e BT A0 NEG Sipnifica prfvia concorssncia tom a4 AL
A3kt 30 Mt ol renimcia ao direito de fontesth-[a, ciso dicorde 9o seu contagda

J

DECLARACAD DE UMICDS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190685771
Nome do(a) Examinado(a): Clemisson Rodrigues de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Trav Alexandre Reis, 93
Rosa Elze Sao Cristovao SE CEP: 49100-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE | 1536475
Data local do acidente: [ 19/06/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA E COMINUTIVA DO CALCANEO DIREITO COM EXTENSO FERIMENTO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE CALCANEO COM 03 FIOS DE
KIRSCHNER E SUTURA DO EXTENSO FERIMENTO, EVOLUIU COM NECROSE DOS TECIDOS SENDO REALIZADO
DESBRIDAMENTO CIRURGICO E CURATIVOS, A CICATRIZAQAO OCORREU POR 22 INTENCAO,

Complicacées: BLOQUEIO TOTAL DO TORNOZELO E RETRO PE E MODERADO DO MESO E ANTE PE, RESTRICAO DOS
MOVIMENTOS

Data da Alta: 03/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), COM
APOIO DE MULETAS, FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PRESENCA DE
CICATRIZ IRREGULAR E RETRAIDA NA FACE MEDIAL E POSTERIOR DO PE, CALCANHAR E TORNOZELO AUMENTO DO
VOLUME DO CALCANEO (CALO OSSEO), EDEMA DE MODERADO VOLUME NO TORNOZELO E PE, DOR E BLOQUEIO
TOTAL NO TORNOZELO E RETRO, PARCIAL DO MESO E ANTE PE, PERDA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULACAO DO TORNOZELO

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 00° / EXTENSAO 10°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO DA FUNGAO DO PE DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ‘n%ﬁ
o
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACASUL g+~

BOLETIM DE OCORRENCIA N°- 120358/2019

DADOS DO REGISTRO
Data‘Hora Inicio do Registro: 144112018 11:22 DataHora Fim: 14112019 1152
Dedegade de Policia: Danicla Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especial da Dalilos de Transilo
DataMHora do Faly: 190672019 19:15

Local do Fato
Murdcipio. Aracaju (SE) Bairro: Industrial
Logradourn; Rua de Belém com Ay, José Conrado de Araujo
Complemeanio: esguina

Tipo do Local: Wiz Publica

[Ha’hlrnza Meio|s) Empregado(s)

1223 LESAQ CORPORAL CULPOSA Na DIRECAD DE VEICULO M&o Houve
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Loi dos crimes de irdnsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
1Home Ciwvil: CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDD ) i
Macionalidade; Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Nasc: 06/05/1984

Profissdo: Técnico em Manutenciio de Elevadores
Estado Civil: Sciteiro{a)
Mome da Mie: ANA MARIA RODRIGUES DE SOUZA
Dgcumanto(s)
CPF - Cadasiro de Passeas Fisicas: 801.800.515-04
RG - Carieira de ldentidade: 1536475

Endgreco

Municipio: S8o Cristdwvllo - S5E

Logradowm: TV ALEXADRE REIS N 93

Balrro: ROSA ELFE CEP: 45.7100-000

Telefone: (79) SBBE1-7T78 (Caelular)
IH-nn‘n Clvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) J
Nacionalidede: Brasiders
Enderece

Municipio: Arecaju - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoncta

CPFICHNPJ do Propristario 024.733.365-47 Placa OEJ8181

Renavam 00513235078 Numero do Motor KC16ETD010415

Mumere do Chassl 9C2KCTET0DRO10419 Ano/Modolo Fabricagho 20132013

Cor PRETA UF Veiculo Serngipe

Municipio Veiculo Aracaju Marca/Modele HONDA/CG 1650 FAN ESI

Dalogsan de Polica Cral Daniela Ramos Lima Bamebo Pagina 1 de 2

Claudionor Maurncio Dos Sanios

Data do Impeassi 411112019 11
. ta asdo ! . :
a Slnexp Prciadia i Mllc s = PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE :
POLICIA CIVIL Saguran® 7
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU-SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 120358/2019

Modele HONDAJCG 150 FAN ESL Veiculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidade Situaglio Ervolvide, Meio Empregado

Uttirma Atualizagho Denatran 26/02/2013 Situagiio do Veiculs ALIENACAD FIDUCIARIA
|Mnmu Envolvido Envolvimantos _I
CLEMISSON RODRIGUES DE SOUZLA Possubdar

Grupo Velcuin Subgrupo Autom welUEitano/CamionstaiCaminhon

Cor PRETA Marca'Modelo POLOAW

Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidada

Situagdo Envolvido, Meso Empragado
Mome Envolvido Envalvimentos J
Desconhecido 1 Fossuider

RELATO/MHISTORICO .

Relala o noligianle que no dia, local & horario mencionados acima estava conduzindo & mole Honda/CG pela rua, do lado
direila da via. quando so passar pela esquina foi surpreendido por um carre Pelo cruzando pelo lado direito da avenida
mancionada acima, sondo desta maneira qua veio a colidic com a dianleira da lateral esguerda da molo que 50 paroJ ao
chocar-se em uma arvore. Devido ao impacto o noticlante caiu no chao proximo a um posle de energia, lesionandao o
tornozelo, Em segquida, o noticiante fol atendido pelo Samu @ encaminhado para HUSE. Aduziu também que o condutor do
carto Polo evadiu-se do local do ecomido, Devido ao impacio houve danos matérias na mato Honda.

AESWATUHAS

3 bl Q 2; .
__E ;m:r::;wia . AT AN S @éﬂk&iﬂdﬁ%’%

7 B e e
Claudionor Ma Daos Santos, ik CLEMISSON RODRIGUES DE S0UZA
Agente de Py chl {Eractvidn | Wit | Gomunicants|
Manrficula
Frasponcawl prle Mendmanio
iesinre pown dre dvicios T do Cieho e o o) i I Sl ZeAR L dert & Clomn gan pouetnl gt Cied & oriminsmsnis palk peesenie cocanaole gue o

(e, e ERyiNgG o Arsge TR Durrsegio Galuri 0oa 0 343-Comuscayin Fian de Gima an o Ganimesesy de Cops Ponsl Drande.*

Dulegaeto de Polica Civl Dansta Rames Lima Barreto Pagina 2 de 2
impresso por.  Claudisnos Maunicio Doz Sanios
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17 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedar, sob a5 penas da lel, Gue estou imsossibiltado de apresenitar o laudo do Instituto Midico Legal [IMU} para o5 fins de requeriments de indenizuzio
do Segurs DPVAT por Invalides germanente. Lma ver e [assinatar uma das opgles):

Muau ha ML que atenda 4 regiiio do acidente oy da minka resicléncia; ou
Clomigue steride a regido to acidente ou ds minks residénca 50 reslis perici=t para fins da Seguro DPVAT: oy
E] G IML sue atonde a regidio do agidente ou da minks residéncia realiza pericias com praco superior 5 90 (roventa) dias do pedide.

Fme MUt Jsunalags, soleito aprocsegemante da andse domeu pedida de incenizatio doSepuro DPVAT oor inedlider permanente; com base na dacuseresin
aprestniada, concordands, dede j§, om me submater dvalinio misdea o custas da Seguradona Lder pasa werificagdo da existinria e quantificacde das e,
Permanentes decorrenles de acidente de trlinano; conforme Le) L1540, art 32, 812 declaranda s e BT A0 NEG Sipnifica prfvia concorssncia tom a4 AL
A3kt 30 Mt ol renimcia ao direito de fontesth-[a, ciso dicorde 9o seu contagda

J

DECLARACAD DE UMICDS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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RELATORIO MEDICO

i R e —————

Furtayan
Hosgitakar
g Spddda

NOME DO PACIENTE: Clemisson Rodrigues de Souza

DATA DA ENTRADA: 19/06/2019
DATA DA SAIDA: 02/08/2019

Ohs i}.adns uhn.-dm mediante
Eauenu, é, a responsabili

nalise do prontuirio, sem fer contato profissional com o
de do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

HISTORICO CLINICO:

Vitima de¢ acidente de
submetido a tratamento cirirgico e
kirchner + tala navicalar e calcaneo-

sendo orientado curativo com koll

Desbridamento em calcanhar D, rétirada de material interposto
30/07/2019 foi submetido a 3" cirurgia = Desbridamento de

fixagho percutinea com 3 fios k. E
tecido necrotico em caledneo direl
programagiio cirirgica de cobertura

EXAMES COMPLEMENTARES]

Laboratoriais / radiografias

MEDICOS ASSISTENTES:

moto, cursando com fratura luxagdo exposta do pé direito.

20/06/2019 = Redugiio da luxagdo + fixagdo com 3 fios de

-uboide. Evoluiu com perda de substincia em calcdneo direito,
penase. Em 03/07/2019 fou submetido nove ato cirlrgico ~

na articulacio. realizado nova

_ Apresentou boa evolugdo, ferimento em bom aspecto com

¢ forma eletiva. Recebeu alta em 02/08/2019 sob orientagies.

Dr. Daniel Bispo de Andrade Filho— CRM 1295
Dr. Redrigo Alencar Santps — CRM 5592

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ( X)

TRANSFERIDO ( ) OBITO( )
ARIBCAIU, 09 de Outubro de 019 .
D Wan iz
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE PRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS

DATA: 01/ 08 / 2019. 43° DIH 0
NOME: Clemisson Rodrigues de Spuza 35anos - A 4.2

DIAGNOSTICO (S): Fratura Exposta Pé D + HAS + Lesao Pele

EVOLUCAQ MEDICA:
o | | o i
. Medicamentos (Principio ptivo + Concentracao) Horarios de J—kr:jmj_nlstracéﬂ/
(1", Dieta Livre
: _ p/ HAS 0 :
2 Gwebeno Salinizado > - e
i'j" Kefazol 1 g EV 8/8hs ou KMI g EV &fGhs f@kﬁﬁ% o |
4 Gentamicina 240mg + SF 0.9% 200 ml EV 1x dia SUSP i -
! 5% Dipirona 2ml + 8 ml AD EV on Paracetarho! 40gts VO 6/6hs SOS N4 '
i |G MNausedron Bmg EV (8/08hs SOS 1 / 7
7. Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs /[Omeprazol 40mg EV ou VO as 12/12hs (%) {.1 |
@' Tramal 100mg + 100 ml SE 0,9% LV ou YO 8/8hs SUSP 2
"] - Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12|12hs SOS /
.““ e d|Jlf1[]FI| 25mg V(O B88hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg S05 / -I
1%, Glicuse 25% Odamp. EV se Glicemia < pu — 80mg/dl SOS — i
12 Clexane diJmn SC 1 x diaou Hc-purma S000ULSC 12/12hs ™y |
r 17" Dextro 6/6hs SUSP [ )
14" Wsulinag Regular 5C, apos o dextro -
! 2 —250: 02LH 301 —350: 061
| 251 — 300 04Ln 351 —400: 08U1
o e __=on =407 1011 -
13" Corativos Diarios 1 x dia ( x } SF09% + (Gazes
16" 55V'V 6/6hs / _‘3,, .{ ¥ nt N

17" Atenoiol 25mg VO 1 x dia
18" Fernegam 25mg VO as 22hs
19" DHazepam Smg VO 12/12hs
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HUSE - Huséital de Urgéncias de Sergipe “(7
SERVICO DE CARDIOLOGIA

Paciente: M{#ﬂ%%ﬂ , Data: _.’;_('J a7 5[3

O DE RISCO CIRURGICO

ara cirurgia nao cardiaca)

Cirurgia proposta:
Legenda: Sim(x) Nao(-)

1)interrogatorio sintomatoldégico geralle cardiaco

febre(-)  astenial-} alteragbes de pepo()j caibras(—> sudoresef—) calafriosi)

dispneial— chieiral)  palpitages| anginal~) edema MMIl{5 edema MMSSH—
_losse(—y expecloracdof dispneia pRroxistica noturnat—+  sincope(—3 — (]

2)Antecedentes pessoais patologicos
HAS{ DMz~ asma(— 1AM prévo(—) AVC prévio(—+ transfusdes sanguineas
arritmias{) quais? Y alergias medicamentosas(X) quais? B

cirurgias prévias(X) quais? ;| fprianp lgan outras doengast—)  quais?

3)Habitos de vida:

. Ll
tabagismol—) At — Imniismaﬂﬁ it_‘gﬂj;ﬂmy;z;_

4}Quadro clinico:
aparentemente higidod precario( )

5)Porte do procedimento cirurgico:
| - pequeno(®} Hl—meédio( ) Wl -grange( )

I- Ortopédica menor; otormnolaningolégica, ginecoldgica, uroldgica menor, mama superficial, aftalmica e dentaria!

- Drtopedica maiores, angioplastia artenal peritérica, corregiio endovascular de aneurisma, neurolégica, cardtda, infra-peritoneal,
u:mar,:a € pescoco, urolégica maiores, cinurga rendl e hopétca;

IH- cirurgias da aorta. vasculares maiores, vascul pariféricas.

6) Classificagiio Goldman-Weitz:
160 () mg ) ()

CLASSES Pontos Manhirma o Compilcagoes Morles L]
Puquang com amegca & vida Cardincas
complicagas
[ 05 ) D&% 02%
L 12 e 19 0%
L] 13525 - 1% A0
LI b1 L] ko I
Sugeri

Cuidados de rotina- Monitorizagao qardiaca, oxigénio/ oximetria e pressao arerial ndo invasiva.

( )Cuidacos avangados - Além dos cuilados acima, requer monitorizagdo hemodinamica, drogas injetaveis:
antiarritmicos, beta bloqueadores, vagodilatadores, inotrépicos cardiacos e RESERVA DE UTl para pos
operatoio imediato (de acordo com nibilidade de leilo).

Hospital de Urgencias de Sergipe Gov. Joao Alves Filho
Av. Aresidenie Tancredo Neves, 7501
Cagucho, Aracaju — SE, 48095-000
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' _|Equipe confirma nome do paciente, locdl da cirurgia & procedimento Sy e o
J |lmagens essenciais disponivels na sala operatdria i
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ANTES DA INDUICAO ANESTESICA SIM|NAO| NA
Dados pessoais confimados com o Paciente+equipe+prontuario+pulseira

Procedimento/sitio cirlirgico confirmado com pacients+equipe-+pmntuariﬂ+exames
Termo de consentimento assinado |

Checado funcionamento do equipamento anestésica
Alergias conhecidas: A

Via aérea dificil e/ou risco de broncoaspiracao
Se 5IM, os maleriais devem esiar disponiveis em salg
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ANTES DA INCIBAO CIRURGICA SIM|{NAD] NA |
Todos os membros da equipe se ap entam informando nome e funcao '
Equipe confirma nome do paciente, lodal dg cirurgia e procedimento

~I

Imagens essenciais disponiveis na salq: operatdria
Antibioticoprofilaxia administrada nos ﬂ*imos 60min.
12 [Materiais e im plantes no prazo de valid&de

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAD SIM|NAO
13 |Contagem de instrumentais, Compressas e agulhas esido corretas
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186 |Recomendactes especiais para o pos Jperatdrio
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